Pathologie anale 


Hemorroides et maladie 
hemorroidaire 


Les hemorroides 
sont des structures normales 
du canal anal, intervenant 
dans la continence fine. 

Elies ne remplissent 

efficacement leur role 

qu’en I’absence de modification 

de leur taille 

et de leurs rapports 

anatomiques 

avec le sphincter anal. 

L’importance 

de leurs alterations 

anatomiques 

n’est pas proportionnee 

a I’intensite des symptomes 

qui constituent la maladie 

hemorroi'daire. devolution 

spontanee de la maladie 

est benigne, mais le plus 

souvent chronique 

et d’aggravation progressive. 

Malgre les progres 

du traitement 

medico-instrumental, 

pour environ 10% des malades 

le traitement radical et definitif 

repose encore sur la chirurgie. 

II s’agit d’une chirurgie 
de confort qui ne doit etre 
proposee qu’a des malades 
genes et avertis 
de I’inconfort passager 
(sauf rare complication) 
mais reel qui en resulte. 
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L es hemorroides sont des reservoirs 
vasculaires physiologiquement 
presents chez l’homme, decelables des 
la vie embryonnaire. La maladie 
hemorroi'daire est definie par la repe- 
tition de symptomes anormaux d’ori- 
gine hemorroi'daire. La confusion de 
ces 2 entites distinctes est entretenue 
par l’origine du mot hemorroide, rat- 
tache par le grec a une des possibles 
manifestations cliniques : haimorrhois 
(genitif haimorrhoidos ) signifiant lit- 
teralement ecoulement ( rhoos ) de sang 
( haima ). 

Physiopathologie 

Les hemorroides 1 sont des lacs san- 
guins situes dans l’espace sous-cutane 
de la marge et du has canal anal ainsi 
que dans l’espace sous-muqueux de la 
partie haute du canal anal. Elies reali- 
sent des anastomoses arterio-veineuses 
a debit variable, capables de conges- 
tion sanguine du fait de l’existence de 
sphincters vasculaires. On distingue 
les hemorroides externes (situees en 
dessous de la ligne pectinee) des 
hemorroides internes (au-dessus de la 
ligne pectinee). Leur soutien est assure 
par un filet musculo-fibreux issu du 
sphincter anal s’amarrant a la face pro- 
fonde de la muqueuse et de la peau 


anales. Elies sont irriguees principale- 
ment par les arteres hemorroidaires 
superieures (branches de l’artere 
mesenterique inferieure), mais aussi 
par les arteres hemorroidaires 
moyennes et inferieures (branches des 
arteres hypogastriques). Ces diffe- 
rentes arteres sont reliees entre elles 
par de nombreuses anastomoses. Le 
retour veineux se fait en parallele vers 
les circulations porte et cave infe- 
rieure. Les hemorroides sont le plus 
souvent organisees en 3 reliefs princi- 
paux (appeles paquets hemorroidaires) 
surtout visibles au niveau du reseau 
interne : lateral gauche, anterieur et 
posterieur droits. 

Les hemorroides ont probablement un 
role dans la continence fine : elles par- 
ticipent pour environ 15 a 25 % a la 
pression de fermeture du canal anal au 
repos, 2 leur volume facilite 1’ occlusion 
complete du conduit anal ; elles sont 
recouvertes d’une muqueuse sensible 
permettant la discrimination du 
contenu rectal (distinction entre gaz et 
matieres, mais aussi entre solides et 
liquides). Ce role ne peut etre correc- 
tement rempli que par des hemorroides 
de volume normal, restant en place 
dans le canal anal. 

Deux principales theories expliquent 
la constitution de la maladie hemor- 
roidaire sans du tout s’exclure l’une 
1’ autre. Dans la theorie vasculaire, 
L augmentation de la circulation san- 
guine locale a haut debit peut se com- 
pliquer de saignements et d’une sus- 
ceptibilite inflammatoire entrainant les 
crises de thrombose. Dans la theorie 
mecanique, le relachement du tissu de 
soutien musculo-fibreux favorise la 
procidence hemorroi'daire qui peut 
provoquer saignements et congestion 
par perturbation du retour veineux. 
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Epidemiologie, facteurs 
de risque, pronostic 

Aucune etude ne renseigne de fagon 
satisfaisante. En effet, l’incidence de la 
maladie a ete calculee dans des popula- 
tions de malades hospitalises ou consul- 
tant un medecin, soit par le seul examen 
physique, soit par des symptomes evo- 
cateurs (prevalence 4,4 % aux Etats- 
Unis) ; 3 ou alors dans une population 
generate par interrogatoire telephonique 
(prevalence 9 % en Grande-Bretagne). 4 
Les facteurs de risque classiques sont 
un age compris entre 45 et 65 ans, un 
niveau social eleve, la vie citadine. 3 
Bien que plus d’hommes que de 
femmes se fassent operer, aucune 
influence du sexe n’a ete mise en evi- 
dence sur la prevalence de la maladie. 3 
Chez la femme, certains episodes de la 
vie genitale favorisent les crises de 
thrombose hemorroidaire : periode pre- 
menstruelle, post-partum ou 20 % des 
femmes sont atteintes. 5 L’heredite est 
classiquement invoquee. Bien que sou- 
vent associee, la constipation n’est pas 
un facteur de risque significatif, 3 mais 
la repetition d’efforts de poussee 
importants n’a jamais ete specifique- 
ment etudiee. Les facteurs alimentaires 
incrimines sont l’apport important en 
lipides, alcool, poivre et piment, et une 
faible ration hydrique. 6 L’ hypertension 
portale n’augmente pas 1’ incidence de 
la maladie hemorroidaire. 

La maladie hemorroidaire est d’ evolu- 
tion benigne et ne se complique speci- 
fiquement d’ aucune autre affection 
(maligne, infectieuse, prolapsus pel- 
vien...). Elle evolue pour son propre 
compte sur le mode chronique, le plus 
souvent par poussees. En general, l’in- 
tensite et la frequence des crises s’ag- 
gravent au cours du temps. 7 

Clinique 

Signes fonctionnels 

Les signes fonctionnels de la maladie 
hemorroidaire sont assez stereotypes. 
Toute variation semeiologique devra 
faire chercher une autre maladie locale 
ou de voisinage. 

Rectorragies 

Les rectorragies sont typiquement 
faites de sang rouge vif, sans caillots. 


tachant le papier ou eclaboussant la 
cuvette, voire gouttant tant que le 
malade est assis sur les toilettes. Atten- 
tion ! un tel saignement peut etre du a 
une anomalie rectale plus ou moins has 
situee et impose done au minimum une 
rectoscopie jusqu’a la charniere recto- 
sigmoidienne. Assez rarement, mais de 
fagon non exceptionnelle, la repetition 
et le volume des hemorragies peuvent 
entrainer une reelle anemie ferriprive. 


Procidence 

La procidence peut etre permanente ou 
intermittente, survenant alors en fin 
d’ exoneration et lors d’efforts en posi- 
tion accroupie (fig. 1). La reintegration 
peut etre spontanee, necessiter une 
manoeuvre d’appui digital, voire etre 
impossible. Elle est parfois respon- 
sable d’un suintement ou d’un saigne- 
ment tachant les sous-vetements et 
peut imposer le port d’une garniture, 



lors d’un effort de poussee. 



spontane. 
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Tableau 

Indications de la chirurgie 
dans la maladie hemorroi'daire, 
classees par ordre de frequence, 
d’apres une enquete fran^aise. 


□ Hemorroi'des procidentes avec ou sans rectorragies 

□ Echec du traitement medical ou medico-instrumental 

□ Thromboses aigues ou a repetition 

□ Fissure associee 

□ Hypertrophie papillaire 

□ Demande du patient 


ou meme provoquer une irritation cuta- 
nee perianale cause de prurit. De fa 9 on 
pratique, on classe les hemorroi'des 
non procidentes en stade 1, les hemor- 
roides procidentes en poussee et spon- 
tanement reductibles en stade 2, celles 
qui necessitent une reintegration 
manuelle en stade 3 et les hemorroi'des 
procidentes en permanence en stade 4. 

Douleur 

La douleur est classiquement due aux 
accidents de thromboses. Elle survient 
done par crises, dure en general 
quelques jours, peu modiftee par la defe- 
cation. Elle s’accompagne d’une tume- 
faction plus ou moins bien pergue par le 
malade. Apres quelques jours d’evolu- 
tion, la crise regresse spontanement avec 
parfois un suintement ou un saignement 
dus au sphacele de rhemorroide throm- 
bosee (fig. 2). En dehors des episodes de 
thrombose, la douleur est minime : soit 
une simple gene ou une pesanteur, soit 
une sensibilite due a une procidence 
hemorroi'daire erodee. 

Qualite de vie 

Peu de travaux ont etudie le retentisse- 
ment sur les activites physiques et le vecu 
psychique de la maladie hemorroi'daire. 
Une seule etude montre une qualite de 
vie quasi normale, mais il ne s’agit pro- 
bablement pas de patients atteints de 
maladie hemorroi'daire evoluee necessi- 
tant une prise en charge specifique. 8 En 
fait, les malades resolus a subir les desa- 
grements passagers, mais reels, d’une 
hemorroi'dectomie chirurgicale sont 
surement motives par une importante 
alteration de leur qualite de vie. 


Signes physiques 

II n’existe aucun parallele entre reva- 
luation anatomique et l’intensite des 
symptomes, et encore moins la gene 
vecue par le malade. Le reseau hemor- 
roi'daire interne n’est visible qu’en cas 
de procidence anormale. On appelle 
marisques des replis de peau perianale 
plus ou moins importants et nombreux, 
sequelles de crises inflammatoires 
hemorroi'daires anciennes et parfois 
siege d’un cedeme plus ou moins sen- 
sible. Une fissure est associee a 15- 
20 % des hemorroi'des chirurgicales. 
Le toucher de la marge, puis anal et 
enfin rectal aura surtout pour but d’ ap- 


precier la qualite du perinee et d’eli- 
miner une lesion tumorale. L’anusco- 
pie permet de bien visualiser la partie 
canalaire des hemorroi'des externes et 
les hemorroi'des internes. On peut 
noter un aspect de metaplasie malpi- 
ghienne au sommet d’ hemorroi'des 
internes mecaniquement stimulees par 
une procidence reguliere. Au re trait de 
Tanuscope on cherche la procidence 
des hemorroi'des internes en faisant 
pousser le malade. Au niveau de la 
ligne des cryptes une hypertrophie des 
papilles anales est parfois presente, due 
a des accidents inflammatoires locaux 
(poussees hemorroi'daires, fissure). 
En cas de thrombose, les hemorroi'des 
sont plus ou moins augmentees de 
volume, tendues par des caillots et un 
cedeme plus ou moins importants, dou- 
loureuses spontanement et a la palpa- 
tion. Les caillots sont parfois visibles 
par transparence, donnant un aspect 
bleute au relief. La thrombose peut etre 
circulaire ou limitee a un seul paquet 
hemorroi'daire ; elle concerne les 
hemorroi'des externes ou internes ou 
les deux, les hemorroi'des internes pou- 
vant alors etre exteriorisees (throm- 
bose hemorroi'daire prolabee) ou non. 
Les hemorroi'des thrombosees peuvent 
s’ulcerer et s’evacuer spontanement, 
donnant parfois un saignement impor- 
tant. Dans les formes hyperalgiques, 



Plaies anales en fin d’ intervention : hemorroi'dectomie pediculaire 
ouverte associee a une anoplastie muqueuse posterieure (intervention de 
Bellan ). 
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l’examen se limite a un toucher anal 
doux eliminant une lesion associee 
(abces, tumeur). 

Traitements 

Moyens 

On peut recourir : 

- aux mesures hygieno-dietetiques : 
traitement d’une constipation d’eva- 
cuation, eviction des eventuels fac- 
teurs declenchants alimentaires ; 

- au traitement medical local : princi- 
palement a base de pommades et de 
suppositoires doues d’ action protec- 
trice, anti-inflammatoire, ou plus 
specifique (anesthesique, myore- 
laxante...) ; 

- au traitement medical par voie gene- 
rale : veinotoniques, veinoprotec- 
teurs, anti-inflammatoires, antal- 
giques ; 

- au traitement instrumental : scleroses 
chimique, par coagulation ou ther- 
mique, cryodestruction, ligature avec 
ou sans congelation ; 

- au traitement chirurgical : limite a un 
seul paquet hemorroidaire ou com- 
plet, selon une technique pediculaire 
ou non, avec ou sans suture des 
plaies (fig. 3). 

Indications 

Sans etre formellement etablies par 
manque d’etudes indiscutables, les 
indications sont admises comme suit. 
Le traitement medical est presque tou- 
jours indique de premiere intention. En 
cas d’echec, le traitement instrumental 
est alors propose. La sclerose aux 
infrarouges est surtout indiquee en cas 
de rectorragies isolees, la ligature elas- 
tique est plus efficace en cas de pro- 
lapsus limite. 9 Pratiquee tot dans 
1’evolution de la maladie, elle pourrait 
diminuer la necessite de recourir ulte- 
rieurement a la chirurgie. 7 La chirur- 
gie est parfois pratiquee d’emblee 
quand les donnees cliniques laissent 
predire l’echec des traitements conser- 
vateurs : paquets hemorroidaires 
pseudo-tumoraux avec prolapsus per- 
manent, phenomenes inflammatoires 
quasi continus, association avec une 
autre maladie proctologique (abces, 
fissure...) (v. tableau). La chirurgie 
peut etre limitee a celui ou ceux des 3 
paquets hemorroidaires les plus anor- 


maux ; on peut ainsi esperer alleger les 
suites operatoires en ne traitant que les 
hemorroides vraisemblablement a 
1’origine des symptomes. Mais l’exe- 
rese complete du reseau hemorroidaire 
interne et externe, bien qu’impliquant 
des suites immediates en general 
penibles, est a l’heure actuelle la seule 
technique garantissant presque tou- 
jours une guerison symptomatique a 
long terme. '■ 11 Plus recemment, une 
technique de mise en tension de la 
muqueuse ano-rectale par agrafage cir- 
culaire a la pince automatique preser- 
vant le reseau hemorroidaire a ete pro- 
posee. Elle pourrait corriger le 
prolapsus muco-hemorroidaire, tout en 
assurant des suites tres simples. 12, 13 
La thrombose hemorroidaire necessite 
avant tout un traitement antalgique et 
le repos. L’ excision sous anesthesie 
locale d'une thrombose externe peu 
cedemateuse et isolee soulage rapide- 
ment le malade. Sont associes : des 
soins locaux (bains antiseptiques, pro- 
tection par pommades et supposi- 
toires), un traitement anti-inflamma- 
toire non steroidien (ayant de plus un 
effet antalgique propre), des veinopro- 
tecteurs ou veinotoniques, une regula- 
risation du transit. 

Complications iatrogeniques 

Le traitement des hemorroides, qu’il 
soit instrumental ou chirurgical, n’est 
pas exempt de risques. Le risque d’he- 
morragie par chute d’escarre, meme 
apres sclerose, contre-indique le geste 
en cas de traitement anticoagulant ou 
antiagregeant. La chirurgie se com- 
plique de douleurs tres frequentes, plus 
ou moins intenses durant les premiers 
jours, d'un risque de stenose ou de 
retard de cicatrisation assez faible 
(moins de 5 %). Les complications 
infectieuses locales sont exception- 
nelles, mais parfois mortelles (gan- 
grene gazeuse), surtout decrites apres 
ligature elastique et favorisees par une 
depression immunitaire. Le risque 
d’incontinence apres chirurgie est 
faible. Neanmoins une «hypoconti- 
nence » avec des besoins pressants et 
des fuites, le plus souvent limitee aux 
gaz et transitoire, n’est pas exception- 
nelle apres hemorroidectomie, sans 
que la relation avec une lesion sphinc- 
terienne involontaire ne soit au premier 
plan. 2> 14 


Conclusion 

La maladie hemorroidaire est fre- 
quente et, bien qu’elle touche une 
population active, n’est souvent reve- 
lee qu’apres une evolution prolongee. 
En effet, l’examen et le traitement 
souffrent d’une reputation d’inconfort 
et de douleur actuellement de moins en 
moins justifiee. La meilleure connais- 
sance de l’anatomie, de la physiologie, 
des traitements de la douleur et de la 
psychologie des malades a ameliore la 
prise en charge de cette maladie ano- 
rectale. La chirurgie a plus particulie- 
rement profite des progres scienti- 
fiques et de la specialisation de la 
proctologie. Mais cette assurance ne 
doit pas faire oublier que les erreurs 
diagnostiques sont possibles, que le 
choix du traitement le plus efficace et 
le moins lourd n’est pas toujours facile, 
que des complications plus ou moins 
graves peuvent suivre le moindre geste 
therapeutique et, surtout, qu’il s’agit de 
soulager le malade d’une affection 
inconfortable mais toujours benigne.B 


Summary 

Haemorrhoids 

Francois Pigot 

Haemorrhoids are normal anatomic compo- 
nents of the anal canal, involved in the fine 
adjustment of continence. This physiologi- 
cal role requires normal size and location. 
The anatomical aspects of haemorrhoids do 
not reflect their symptomatic expression. 
Natural evolution of haemorrhoids is 
benign, but most often chronic, with spon- 
taneous worsening. Despite recent advances 
in medical and instrumental treatments, 
about 10 % of the patients need a radical and 
definitive treatment relying on surgery. This 
comfort-oriented surgery should only be 
proposed to handicapped patients, after 
information about the rare (but possible) 
complications and the unavoidable transi- 
tory postoperative discomfort. 
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